Herbert Meyer
Ethik in der Medizin

Medizinische Ethik betrifft die ethischen Probleme im Bereich der Gesundheitsvorsorge. Da Begriffe wie
»Menschlichkeit, Wirde, Sinn, Zumutbarkeit nur begrenzt zu objektivieren sind, bedeutet das, dass die
im Gesundheitswesen Titigen ihre eigenen personlichen Grundhaltungen zu Leben, Leiden, Schmerzen
als Ubertragungen mit einbringen.

Die Entscheidungsfindung findet auf drei Ebenen ethischer Prinzipien statt. Auf der ersten Ebene finden
wir den letzten Mal3stab der Sittlichkeit (z. B. die ,,Goldene Regel in der Bergpredigt oder Kants katego-
rischer Imperativ). Fiir die konkrete Entscheidungsfindung muss diese erste Ebene weiter differenziert
werden.

In der praktischen Medizinischen Ethik wird die erste Ebene durch grundsitzliche Rechte und Pflichten
ausgedriickt:

- In der Selbstbestimmung (Autonomie) des Patienten

- Im Wohlwollen. d. h. der Férderung des Lebens

- Im Verbot der Schidigung, d. h. im T6tungs- und Vetletzungsgebot
- Im Gebot der Gerechtigkeit.

Da auf dieser oberen Ebene kaum konkrete ethische Entscheidungen getroffen werden kénnen, ist eine
zweite Ebene - die Ebene mittlerer Axiome - erforderlich. Hier treffen wir bereits auf konkurrierende
Werte, etwa bei der Abwigung zwischen Lebensbewahrung und Leidensminderung beim sterbenden Pa-
tienten. Oder in der Praxis des Schwangerschaftsabbruchs als Ausdruck des Konfliktfeldes zwischen
»Personlichkeitsrechten der Frau® und dem ungeborenen Leben.

Auf der dritten Ebene liegen dann die praktischen Maximen.

So wird die Maxime ,,Leben erhalten® nicht immer zum steten Einsatz der Maximaltherapie fithren kén-
nen.

Die Praktikabilitit der dritten Ebene wird durch konkrete berufsstindige Richtlinien gewiéhrleistet (z.B. in
der Richtlinie zur Feststellung des Hirntodes vom Oktober 1986, in der Richtlinie zur Sterbebegleitung
von 1998).

Auch auf dieser Ebene kann Ethik nicht schlechthin durch Medizinrecht ersetzt werden.!

Das heif3t: Die Verantwortung des Arztes fiir seine im Einzelfall zu treffende Entscheidung bleibt erhal-
ten. Die gegenwirtigen Probleme innerhalb der medizinischen Ethik sind vor allem durch die Ablésung
des paternalistischen Prinzips durch moderne Autonomievorstellungen begriindet.

Die Idee der liberalen Demokratie findet im Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen ihren tragenden
Grundbegriff. Gegenwirtige Autonomievorstellungen werden einerseits einer hochgradig individualis-
tisch-pluralistischen Gesellschaft gerecht, andererseits sollte das Autonomieprinzip durchaus kritisch hin-
terfragt werden.

In der Medizinischen Ethik wird der Grundsatz der Autonomie durch den ,,informed consent® - die auf-
geklirte Einwilligung des Patienten - verdeutlicht. In der Praxis bedeutet das:

Ein Arzt begeht eine Pflichtverletzung gegeniiber seinem Patienten, wenn er irgendwelche Tatsachen zu-
rickhilt, die eine notwendige Grundlage fiir eine verstindige Zustimmung des Patienten zu den vorge-
schlagenen Behandlungen sind. Ein medizinischer Eingriff ohne Zustimmung wird in der BRD als ,,K61-
pervetletzung® gewertet. Die Meinung des Patienten kann nicht durch Auffassung des Arztes ersetzt wet-
den. Bedenken sollten wir allerdings: Die Praxis geht oft von einem heroischen, alles ertragenden Pati-

! Eser, Albin/Lutterotti, Matkus v. /Spotken, Paul (1992, Hrsg.), Lexikon Medizin, Ethik, Recht. Darf die Medizin,
was sie kann? Information und Orientierung. Freiburg (Herder).



enten aus. Téglich wird in der BRD etwa 1.000 Menschen die Diagnose ,, Krebs® mitgeteilt. In der inner-
halb der Jahrhunderte drztlichen Tuns orientierten Hippokratischen Ethik spielte die Autonomie des Pa-
tienten keine Rolle. Der Paternalismus - die Vater-Kind Beziehung - bestimmte die Beziehung zwischen
Arzt und Patient. Es kam zur iberwertigen Selbsteinschitzung des Arztes und einer Unterschitzung der
Meinung des Patienten. Die heutige vorrangige Betonung einer uneingeschrinkten Selbstbestimmung in
der Medizin iibersieht allerdings, dass es zugleich Aufgabe drztlicher Firsorge wird, Patientenautonomie
zu ermOglichen, dass kein Patient vollig autonom sein kann und jede gute Arzt — Patientenbeziehung im-
mer auch paternalistische Elemente besitzt.

Oft ist die Abstellung auf das Selbstbestimmungsrecht rein theoretisch: Entscheiden Sie sich bitte frei
zwischen 6 — 8 Monaten mit Chemotherapie, Depression und Ubelkeit und 4 — 5 Monaten ohne Che-
motherapie.

Meines Erachtens kann das Spannungsverhiltnis von Paternalismus und Autonomie durch einen konze-
dierten Paternalismus gemildert werden. (Nach der notwendigen Aufklirung stimmt der Patient einem
Behandlungsprozess zu, an dessen einzelnen Entscheidungen er nicht mehr beteiligt werden muss.) Kon-
zedierter Paternalismus besagt, dass die fir das Behandlungsziel erteilte Einwilligung die Zustimmung
zum Ganzen enthalten kann.

Patientenautonomie gibt es nicht ohne fiirsorgliche Ermdglichung. Der Patient erhilt das Gefiihl der Ge-
borgenheit, kaum der Zufriedenheit. Patientenautonomie ist immer an die Einsichts- und Einwilli-
gungsfihigkeit gebunden.

Wenn der Patient Wahlmdglichkeiten nicht nutzen, die Situation nicht wirklich verstehen, umweltbe-
dingte oder krankheitsbedingte Einschrinkungen der Entscheidungsfihigkeit vorhanden sind, hat dies
alles nattirlich Einfluss auf Patientenautonomie.

Die Herausforderungen an die Medizinische Ethik der Gegenwart sind m. E. vorwiegend dem neuen
Verhiltnis von Paternalismus und Patientenautonomie geschuldet. Das beginnt am Anfang des menschli-
chen Lebens — bei den schweren Entscheidungen der Schwangeren nach der prinatalen Diagnostik bzw.
bei der Entscheidung fiir oder gegen den Schwangerschaftsabbruch, spiter bei der Zustimmung oder Ab-
lehnung zur Organtransplantation und endet in dem durch Betreuungsverfiigung und Patientenvollmacht
festgelegten Willen des Patienten.

Ich mé&chte mich diesen drei ausgewihlten Problemfeldern der Ethik in der Medizin:
der prinatalen Diagnostik,
der Organtransplantation und
der Problematik der Sterbebetreuung versus Sterbehilfe

zuwenden.

So positiv wir auch immer die Forderung nach Autonomie bewerten, erinnere ich daran, dass es z. B.
nach Michael Balint um die wechselseitige Beziehung zwischen Arzt und Patient geht, um die Akzeptanz
der Kompetenz des Arztes, um die schonende Aufrichtigkeit des Arztes, darum, dass das am hiufigsten
verwendete Heilmittel der Arzt selbst ist.

Personlich halte ich sogar den Begriff der ,,Partnerschaft™ fiir wenig gliicklich.

Zum therapeutischen Biindnis (Compliance) gehért die Selbstverantwortung des Patienten ebenso wie die
verstehbare und ausreichende Information und Aufklirung des Kranken durch den Arzt. Jeder wird ver-
stehen, dass es hier Besonderheiten in der Aufklirung von Kindern oder von Angehérigen oder von psy-
chiatrischen Patienten geben muss.

Prinatale Diagnostik

Befiirworter der prinatalen Diagnostik betonen die positive Absicht, die hinter der Anwendung pranatal-
diagnostischer Methoden steht. Allerdings hat ein Paradigmenwechsel in der PND stattgefunden. Arztli-
ches Handeln ist nicht mehr eine Reaktion auf spezielle Notlagen, sondern es werden ohne einen be-
stimmten Anlass Untersuchungen durchgefithrt, um nach Krankheiten und Behinderungen zu suchen.
Die meisten Erkrankungen und Fehlbildungen sind allerdings prinatal nicht behandelbar.



81,9% der Frauen finden die Vorstellung, ein Leben lang fiir ein behindertes Kind sorgen zu missen, un-
ertriglich. Fillt der Befund unerwartet positiv aus, entscheiden sich iber 90% fiir eine Abtreibung. Seit
1980 hat sich die Zahl prinataler Untersuchungen verfunffacht. Aus einer Zeit der ,,guten Hoffnung* ist
eine Zeit der Angst geworden. Zu erginzen ist, dass die meisten prinatalen Untersuchungen nur zu
Wahrscheinlichkeitsaussagen fithren. Heute dient die PND eindeutig der Selektion behinderten Lebens.
Katastrophal hat sich die Verinderung der embryopathischen Indikation 1995 (der Schwangerschaftsab-
bruch wire bei einem positiven Ergebnis der PND bis maximal zur 22. Schwangerschaftswoche moglich)
in die medizinisch-soziale Indikation ausgewirkt (der Schwangerschaftsabbruch wire bis zur Geburt ohne
Fristsetzung mdglich).

Jenseits der 20. Schwangerschaftswoche kommt bei einer Abtreibung jedes 3. Kind lebend zur Welt. Dies
fihrt dazu, dass von Seiten der Eltern gegen Arzte zivilrechtliche Anspriiche geltend gemacht werden.
Fiir die Arzte ergibt sich aus dem Behandlungsvertrag ein faktischer Zwang zum Fetozid. Um das Leben
des Kindes zu beenden, wird dem Fotus eine tédliche Kalium-Chlorid-Injektion ins Herz gespritzt. Rettet
der Arzt gegen den Willen der Eltern das Leben des Neugeborenen, wird das eigentliche Behandlungsziel
- der Abbruch - nicht erreicht, muss der Arzt die umfassende Unterhaltspflicht fiir das Kind iibernehmen.

Einerseits sind wir nach wie vor am Ende menschlichen Lebens gegen jede ,,aktive Sterbehilfe, anderer-
seits gestehen wir Schwangeren das Recht zu, die T6tung eines Neugeborenen zu verlangen und zu erhal-
ten. Die Haftungspflicht gegeniiber den Eltern erklirt eindeutig das Kind als “Schaden®.

Wir sollten erstens zur 22-Wochen-Grenze der embryopatischen Indikation - dem Beginn der extrauteri-
nen Uberlebensfihigkeit des Féten - zuriickkehren. Dariiber hinaus miisste eine selektive prinatale Dia-
gnostik aus der allgemeinen Schwangerschaftsvorsorge herausgenommen werden. Weiterhin sollten die
psychosozialen Bediirfnisse von Frauen stirker berticksichtigt werden. Unbestritten werden durch die ge-
genwirtige Praxis prinataler Diagnostik ethische Grenzen verschoben.

Bedenken wir weiterhin: Nur 1% der Behinderungen sind genetisch bedingt. Davon kann nur ein Bruch-
teil durch die PND festgestellt werden. 90% der Behinderungen entstehen im Verlauf des spiteren Le-
bens.2

Ethische Fragen der Transplantation

Ein lebenswichtiges Organ kann in seiner Funktion versagen. Nur sehr begrenzt kénnte ein , kiinstliches
Organ® die Funktion Gbernehmen (z.B. Dialyse). Das Weiterleben des Patienten wire nur durch eine
postmortale Spende (das Organ eines Toten) oder bei bestimmten Organen (v. a. Nieren) die Organ-
spende von einem Lebenden zu erreichen.

Am 1.12.1997 trat das neue Transplantationsgesetz in Kraft. Es regelt die Spende, Entnahme und Ubet-
tragung von Organen. Der Bundestag entschied sich fiir eine ,,erweiterte Zustimmungslésung®. Eine Or-
ganspende ist dann erlaubt, wenn der Spender in einem Organspenderausweis oder einer anderen Erkli-
rung dazu seine Zustimmung gegeben hat. Liegt keine Erklidrung vor, kénnen auch die nichsten Angeho-
rigen oder eine Person, die der Organspender dazu bestimmt hat, tiber eine Organentnahme entscheiden.

Voraussetzung ist die Beachtung des ,,mutmallichen Willens* des Spenders und der persénliche Kontakt
zu ihm in den letzten zwei Jahren. Bei der Zustimmung durch die Angehdrigen ist eine bestimmte Rang-
folge festgelegt (Ehegatten, volljahrige Kinder, Eltern, Geschwister usw.).

Bei der postmortalen Organspende kénnen die Organe erst dann entnommen werden, wenn der Hirntod,
also der endgiiltige Ausfall aller Gehirnfunktionen festgestellt ist. Die den Hirntod diagnostizierenden
Arzte dirfen in keiner Weise an der Transplantation beteiligt sein.

In Deutschland ist die Lebendspende sehr schwierig zu erreichen. Sie ist nur erlaubt, wenn kein Organ
eines toten Spenders zur Verfiigung steht. Die Lebendspende ist auf nahe Verwandte sowie Ehegatten
oder andere sich sehr nahe stehende Personen beschrankt.

2 Diplomarbeit von Dorothea Welsche, Fachhochschule Erfurt, Bereich Sozialwesen, 2004: ,,Kritische Auseinander-
setzung mit der Praxis vorgeburtlicher Diagnostik®.



Die Lebendspende weist bei aller damit verbundenen Problematik entscheidende Vorteile auf. Die Trans-
plantationsprognose ist bedeutend besser: Nach 5 Jahren funktionieren noch ca. 75% der transplantierten
Organe — bei der postmortalen Spende sind es etwa 57%.

Die besseren Ergebnisse sind zurtickzufithren auf

e den absolut gesunden Spender;

e die gute Organqualitit;

o  kurze Ischimiezeiten;

e sofortige Funktionsaufnahme;

e die Moglichkeit der Transplantation zum optimalen Zeitpunkt fiir Spender, Empfinger und das
OP-Team.

e Lange Konservierungszeiten werden vermieden.

Es gibt eine erhéhte Sicherheit bei der Vermeidung einer HIV-Ubertragung. Die Lebenserwartung des
Spenders ist deutlich héher (Nachbetreuung)

Die Praxis der Lebendspende ist in verschiedenen Lindern sehr unterschiedlich. In Skandinavien stammt
die Hilfte der transplantierten Nieren von Lebendspenden, in den USA 25%. In der BRD ist der Anteil
der Nierenlebendspenden von 3 auf 15% gestiegen.

Die Entnahme von Organen einer lebenden Person ist nur zuldssig, wenn die Person

e volljihrig und einwilligungsfihig ist;
¢ in die Entnahme eingewilligt hat;

e nach drztlicher Beurteilung als Spender geeignet ist und nicht iiber das Operationsrisiko hinaus
gefihrdet ist.

Natiirlich stellt die Lebensspende fiir den Spender einen operativen Fingriff ohne eigenen Therapiebedarf
datr. Ein Gesunder wird voriibergehend zum Patienten gemacht. Die ethischen Probleme der Lebens-
spende lassen sich in folgenden Punkten biindeln:

e  Unter welchen Bedingungen ist es ethisch vertretbar?
e Wie hoch darf das Risiko fiir den Spender sein?
e Wie zuverlissig kann sich seine Freiwilligkeit feststellen lassen?

Die Freiwilligkeit des Spenders ist das gré3te Problem. Seit 1999 ist die Priifung der Motivation durch
eine Kommission (Arzt, Jurist, Psychologe) zwingend vorgeschrieben.

Dilemma: Die Freiwilligkeit der Zustimmung ist umso stirker gefdhrdet, je enger die Bindung zwischen
Spender und Empfinger ist. Negative psychische Folgen beim Empfinger sind v. a. beim
Transplantatversagen nicht auszuschlieBen.

Interessant sind die mitunter gegensitzlichen Vorgehensweisen:

In Norwegen kommt nur der Patient auf eine Warteliste zur postmortalen Spende, der nachweisen kann,
dass kein geeigneter Lebendspender in seiner Familie zur Verfiigung steht. In der BRD ist es direkt um-
gekehrt.

Bei der postmortalen Spende ist der Hirntod des Spenders als endgiiltiger, nicht behebbarer Ausfall der
Gesamtfunktion des Gehirns- des GrofBhirns, Kleinhirns und Stammbhirns zwingende Voraussetzung zur
Organspende.

Das gravierende Problem der Transplantationsmedizin ist der Organmangel. Die BRD ist heute ein Or-
ganimportland. Patienten miissen heute mehr als sechs Jahre auf eine Niere warten. Insgesamt stehen den
etwa 4.500 Transplantationen ca. 15.000 wartende Patienten gegeniiber. Etwa 20% der wartenden Patien-
ten versterben in Deutschland, bevor sie das Organ bekommen. Kontraindikationen sind nicht behandel-
bare bosartige Tumorerkrankungen, eine HIV-Infektion, Alkohol-, Nikotin- bzw. Drogenabhingigkeit
und eine wahrscheinlich unzureichende Compliance (Bereitschaft des Empfingers, nach der Transplanta-
tion an der Genesung mitzuwirken.) Umstritten ist nach wie vor, in wieweit die Eigenverantwortung fiir
eine Erkrankung, die zum Organversagen fiithrte, ein Ausschlusskriterium fir eine Transplantation sein

darf.



Ebenso schwierig sind die Fragen der Allokation (Verteilung der verfiigbaren Organe.). Oberstes Gebot
ohne ,,soziale Kriterien® ist die Chancengleichheit aller Empfinger,

d.h. der Platz auf der Warteliste — und dabei allein nach Erfolgaussicht
und Dringlichkeit einer Transplantation. (30%)

Weiterhin der Ubereinstimmung der HLLA Merkmale
als Hauptangriffsziel immunologischer Abwehr (40%)

die Mismatchwahrscheinlichkeit (d.h. die errechnete Wahrscheinlichkeit,
ein in den HLA-Merkmalen tbereinstimmendes Organ angeboten zu bekommen. (10%)

die Ischamiezeit (Zeit wihrend des Organtransportes) oder des
chirurgischen Eingriffes, in der der Blutgehalt des Organs kiinstlich
herabgesetzt wird. Damit wird die 6rtliche Ndhe zum Entnahmeort beriicksichtigt. (20%)

Neben den menschlichen Problemen bestehen also zusammenfassend folgende Schwierigkeiten der
Transplantationsmedizin:

zu wenig Spenderorgane (Unterschied der zu ca. 90% erklirten Spendebereitschaft der bun-
desdeutschen Bevolkerung und der nur zu ca. 13% dokumentierten Spenderbereitschaft) die
Probleme der gerechten Verteilung knapper Giter, die Uber Tod oder Weiterleben ent-
scheiden,

das Problem der Immuntoleranz — d.h. das notwendige Fehlen einer kérpereigenen Immun-
reaktion, damit das Abwehrsystem des Koérpers das transplantierte Organ nicht mehr als
fremd erkennt,

das Problem der freiwilligen Zustimmung, des informed consent - der freiwilligen Zustim-
mung bei der Lebendorganspende nach Aufklirung,

die allgemeine Akzeptanz des Hirntodes des Spenders bei der postmortalen Organspende als
notwendige Voraussetzung fir die héhere Spendenbereitschaft und der Aufhebung des
Mangels an Organen.

Beim Hirntod gilt der klinisch sicher feststellbare endgiiltige Ausfall der gesamten Hirnfunk-
tion als sicheres Todeskriterium. Kritiker machen trotzdem geltend, das Hirntodkonzept
breche mit ,,jahrtausende alten Traditionen® bzw. es nehme die Leiblichkeit des Menschen
nicht ernst, es reduziere die Person auf das Gehirn, d. h. der diagnostizierte Hirntod kénne
nicht mit dem Tod des Menschen gleichgesetzt werden. Einzig eine physiologische Defini-
tion entscheide tiber Sein oder Nichtsein eines Menschen.

1968 definierte die Harvard Medical School die Diagnose des Hirntodes genau und empfahl,
den Tod des Gehirns als neues Kriterium fir den Tod eines Menschen zu verwenden. Ers-
tens musse es ein Kriterium dafiir geben, wann die Behandlung von Patienten legitimerweise
abgebrochen werden diirfe. Zweitens sei zu kliren, unter welchen Umstinden eine Organ-
entnahme bei solchen Patienten erlaubt ist.

Vergleichen wir das Transplantationsgesetz der BRD mit den Verhiltnissen in den Niederlanden: Dort
bekommt jeder Jugendliche nach der Vollendung des 18. Lebensjahres ein Schreiben, nach dem er ent-
scheiden kann: bin Spender, kein Spender, unentschieden. Unter diesen Bedingungen gibt es natiirlich
dort keinen Mangel an Organen.

Eine Befragung in der BRD weist auf die Griinde fiir das Versagen der Erlaubnis zur Organspende hin:

Rangfolge:

1. Man mag mir etwas zufiigen, bevor ich wirklich tot bin.

Die Arzte kénnten meinen Tod beschleunigen.

2

3. Ich mag nicht Uber das Sterben nachdenken.

4. Ich mag nicht, dass mich jemand nach meinen Tod aufschneidet.
5

Ich habe nie dartiber nachgedacht.



6. Mein Korper soll intakt bleiben fiir ein vollkommenes Nachleben.
7. Vielleicht hat meine Familie etwas dagegen.
8. Es ist gegen meine Religion.

9. Esist zu kompliziert, dafiir eine Erlaubnis zu geben.

Nach meiner Erfahrung mit dieser Thematik sind die Versagungsgriinde emotionaler Natur bzw. Ergeb-
nisse von Verdringungen. In der BRD gilt entsprechend dem einleitend erwidhnten Autonomiegrundsatz
ein ,,postmortales* Persénlichkeitsrecht. Daraus folgt, dass der noch Lebende sein Selbstbestimmungs-
recht Gber den Tod hinaus ausiiben kann, also festlegen kann, was mit seinem Ko6rper nach dem Tod ge-
schehen soll. Der Wille des Verstorbenen muss deshalb stets respektiert werden.

Wenn wir mehr Organspender haben wollen, miissen wir stirker die emotionalen Bedenken berticksichti-
gen.

Problematik der Sterbebetreuung versus Sterbehilfe

Die Argumentationen fiir oder gegen die aktive Sterbehilfe stehen seit Jahren im Zentrum medizinethi-
scher Diskussionen. Angeregt werden diese Diskussionen vor allem durch die in den europdischen Staa-
ten unterschiedliche Haltung zur aktiven Sterbehilfe. So gibt es in den Niederlanden und in Belgien bei
Einhaltung eines festliegenden Procederes eine weitgehende staatliche Legitimierung der Tétung von Pa-
tienten. Die 6ffentliche Meinung in der Bundesrepublik befiirwortet entsprechend reprisentativer Umfra-
gen groller Meinungsforschungsinstitutionen die Moglichkeit der aktiven Sterbehilfe.

In den Argumentationen fiir oder gegen aktive Sterbehilfe stehen sich folgende Hauptargumentationen-
gegentber:

Befiirwortung: Berufung auf das Selbstentscheidungsrecht, die Autonomie des Patienten.

Gegner: Berufung auf die Bewahrungspflicht menschlichen Lebens bei Berticksichtigung
des Patientenwillens.

In den Grundsitzen der Bundesirztekammer wird jede Form aktiver Sterbehilfe abgelehnt. Der Arzt wird
nach wie vor zur Basisbetreuung verpflichtet — das bedeutet: menschenwiirdige Unterbringung, Zuwen-
dung, Korperpflege, Linderung von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit sowie das Stillen von Hunger und
Durst. Damit tritt in den Grundsitzen der irztlichen Sterbebegleitung der BAK der begleitende und
betreuende Aspekt in der Fursorge fiir den schwerstkranken Patienten in den Vordergrund. Die ,,Grund-
sdtze der drztlichen Sterbebegleitung® in ihrer letzten Fassung von 1998 stirken zugleich die Bedeutung
des Patientenwillens. Er muss deutlicher beachtet werden. Bei der Akzeptanz so genannter Patientenver-
fiigungen behilt der Arzt die letzte Verantwortung in Art und Ausmal3 der Behandlung. Wenn allerdings
eine Heilung oder Besserung nicht mehr méglich ist, geht die Leidensminderung als Hilfe im Sterben der
Lebenserhaltung vor. Die Arzte sind aufgrund ihrer Garantenstellung oder Hilfeleistungspflicht nicht be-
rechtigt, sich tber eine freiverantwortlich getroffene Entscheidung zur Therapiebegrenzung des Patienten
hinwegzusetzen. Strafbar macht sich der Arzt, der entgegen dem ausdriicklich erklirten Patientenwillen
Mafnahmen hinsichtlich Lebensverlingerung und damit Leidensverlingerung einleitet oder fortsetzt.
Hier wird deutlich, dass es sehr wichtig ist, nicht nur den ,,mutmallichen Willen® des Patienten zu ken-
nen, sondern durch die in gesunden Tagen vorsorglich getroffene Betreuungsverfigung seinen ein-
deutigen Willen zu wissen.

Ich wiederhole, dass die Beriicksichtigung des Patientenwillens die aktive Sterbehilfe, also die Tétung des
Patienten nach wie vor ausschlief3t.

Noch einmal: Eine unbedingte Verpflichtung des Arztes zur Lebensverlingerung mit allen Mitteln und
um jeden Preis gibt es nicht. Der Wille des Patienten ist oberstes Gebot. Er ist befugt, Art und Umfang
sowie den Abbruch der Behandlung zu bestimmen. Entscheidend ist, dass der Patientenwille bekannt ist.
Nicht die Effizienz der Apparatur, sondern die an der Achtung des Lebens ausgerichtete Einzelfallent-
scheidung bestimmt die Grenze der drztlichen Behandlungspflicht. Maf3geblich sind die jeweiligen prog-
nostischen Chancen des Einzelfalls. Bewusstlosigkeit bis zum Wachkoma ist in Deutschland keine Indi-
kation fir eine Behandlungsbeschrinkung.



Patientenverfiigungen, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen sind wesentliche Hilfen fiir das
Handeln des Arztes.

Zur Situation in den Niederlanden: Nach einer seit 1970 anhaltenden Forderung nach , freiwilliger Eu-
thanasie” wurde im November 2000 ein entsprechender Gesetzentwurf zur ,,Kontrolle der Lebensbe-
endigung auf Verlangen und der Hilfe bei der Selbsttétung® vorgelegt. Die aktive Sterbehilfe (Tétung von
Patienten) ist nur dann legitimiert, wenn bestimmte Sorgfaltkriterien eingehalten werden:

1. Der Arzt muss zur Uberzeugung gelangt sein, dass der Patient sein Ersuchen freiwillig
und nach reiflicher Ubetlegung gestellt hat.

2. Der Arzt muss zur Uberzeugung gelangt sein, dass der Zustand des Patienten aussichts-
los und sein Leiden unertriglich ist.

3. Der Arzt muss den Patienten tiber dessen Situation und Prognose informiert haben.

4. Er muss gemeinsam mit dem Patienten zur Uberzeugung gelangt sein, dass es fiir die Si-
tuation keine anderen akzeptable Losung gibt.

5. Er muss mindestens einen anderen unabhingigen Arzt zu Rate gezogen haben, der den
Patienten gekannt hat.

6. Es muss bei der Lebensbeendigung sorgtiltig vorgegangen werden.

Regionale Kontrollkommissionen fiir die Lebensbeendigung auf Verlangen tiberpriifen das édrztliche Vor-
gehen nach den o. g. Sorgfaltskriterien. Die Kommission setzt den Arzt innerhalb von sechs Wochen
nach der érztlichen Meldung schriftlich von ihrer Beurteilung in Kenntnis.

»Wer vorsitzlich das Leben eines anderen auf dessen ausdriickliches und ernsthaftes Verlangen hin been-
det, wird mit Gefingnisstrafe bis zu zwolf Jahren [..] bestraft™. (Art. 293). Das gilt nicht, wenn die o. g.
Sorgfaltskriterien eingehalten werden.

Praxis: Totung auf Verlangen jahrlich ca. 2-300 Fille
To6tung ohne ausdriicklichen Verlangen jahrlich ca. 1.000 Fille

Die hauptsichlichen Tétungswiinsche ergeben sich aus der nicht weiteren Bereitschaft zur Pflege durch
die Angehérigen. Unertrigliche Schmerzen stehen beim Wunsch nach aktiver Sterbehilfe an vierter Stelle.
Das weist darauf hin, dass die ,,Freiwilligkeit™ hdufig vorgetduscht und immer zweifelhaft ist.

In der hollindischen Offentlichkeit wird die Bitte um den Tod als ,,mutig®, ,,weise* und ,,fortschrittlich*
angesehen. Alte Menschen beginnen, sich als Belastung fiir die Gesellschaft zu fithlen und dann um Eu-
thanasie zu bitten. Die Bitte um Euthanasie wird maf3geblich durch die Familie und den Arzt bestimmt.

Im Mai 2002 stimmte das belgische Parlament fir die aktive Sterbehilfe. Die Sorgfaltskriterien sind den
hollindischen Kiriterien dhnlich. Allerdings kénnen auch Patienten, die sich noch nicht in der Endphase
einer tédlichen Krankheit befinden, bzw. psychisch Kranke um aktive Sterbehilfe ersuchen.

In der BRD prophezeit der Prisident der Bundesirztekammer, ,,es werde wohl eines Tages dazu kom-
men, dass schwer kranke Menschen eine Genehmigung einholen miissen, um weiterleben zu diirfen®.

Die Kirchen der BRD betrachten den Kampf gegen die aktive Sterbehilfe als grundlegende Kritik gegen
die individualistische Moderne der ,,Erlebnisgesellschaft®. Die von der BRD-Bevolkerung zu etwa 83%
geforderte Legitimierung der aktiven Sterbehilfe tibersieht die gesellschaftlichen Folgen einer solchen Le-
gitimierung,.



	Ethik in der Medizin
	Problematik der Sterbebetreuung versus Sterbehilfe


